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ÖZET

Malinite ve enfeksiyon klinik bulgu olarak birbirini taklit edebilen ve bu nedenle sıklıkla ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken iki durumdur. 
Bu iki klinik durumun birlikteliği ise, immunsüpresif hastalar dışında oldukça nadirdir. Bu yazıda nedeni bilinmeyen ateş etiyolojisi 
araştırılırken önce Leishmaniasis tanısı alıp tedavi edilen ancak kontrol kemik iliği biyopsisinde diffuz B hücreli lenfoma olduğu saptanan 
bir hasta sunulmuştur. Ateş yüksekliği, kilo kaybı, karın ağrısı ve halsizlik yakınmaları ile başvuran ve malinite araştırılan hastanın, Bilgisayarlı 
Tomografi’sinde (BT) splenomegali ve biyokimyasal analizlerinde anemi ve hipergamaglobulinemi saptanmıştır. Leishmaniasis ön tanısı 
ile yapılan kemikiliği preparatında amastigotlar, NNN besiyerinde promastigot şekilleri görülmüştür. Liposomal Amfoterisin B tedavisi 
sonrasında uygulanan kontrol kemikiliği aspirasyonunda amastigot görülmeyen hastanın, patolojik bakısında diffüz büyük B hücreli lenfoma 
infiltrasyonu saptanmıştır. (Turkiye Parazitol Derg 2013; 37: 282-4)
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ABSTRACT

Clinicians have usually considered malignancies during follow up of patients who have infectious diseases as a pre-diagnosis. However, 
malignancy and an infectious disease are seen together more rarely, with the exception of immunosuppressed patients. This presentation 
is a case report followed up for fever of unknown origin. The patient was admitted to the hospital with the symptoms of fever, weight loss, 
abdominal pain and weakness. Anemia and hypergamaglobulinemia by biochemical analyses and splenomegaly by total body computed 
tomography were detected. Amastigotes were seen in bone marrow aspiration smears and promastigotes were isolated in NNN medium. 
At the end of the Liposomal Amphotericin B treatment, control bone marrow aspiration was applied. Leishmania amastigotes were not 
seen, while patient was diagnosed as diffuse B cell lymphoma pathologically. (Turkiye Parazitol Derg 2013; 37: 282-4)
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GİRİŞ

Leishmaniasis kutanöz, mukokutanöz ve visseral tutulum 
gibi farklı klinik tablolara neden olan önemli bir paraziter 
enfeksiyondur (1). Hastalığın klinik şekli ve şiddeti parazitin 
türü ve konağın bağışıklık durumu ile yakın ilişkilidir. Parazit 
daha çok gece ve alacakaranlıkta aktif olan Phlebotomus 

spp veya Lutzomyia spp kum sineklerinin ısırığı ile bulaşır. 
Visseral Leishmaniasis (VL) ateş yüksekliği, hepatomegali, 
splenomegali, kilo kaybı ve kemik iliği baskılanması gibi 
karakteristik belirtiler gösteren, tedavi edilmediğinde yük-
sek olasılıkla ölümcül olabilen sistemik bir hastalıktır (2). 
Dünya genelindeki VL vakalarının %90’ından fazlası 
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görülmektedir. Bu ülkelerdeki vaka kayıtlarının yetersiz olduğu 
düşünüldüğünde Leishmaniasis vakalarının gerçek sayısının ve 
mortalite oranlarının daha fazla olduğu tahmin edilmektedir (3). 
Ayrıca iklim ve çevresel değişiklikler sonucunda, hastalık dünya 
genelinde daha yaygın bir biçimde görülme riski taşımaktadır.

Hematolojik maliniteler ve VL benzer klinik belirti ve bulgu gös-
terebilen klinik tablolardır. Ateş etiyolojisi araştırılırken ayırıcı 
tanıda bu iki klinik durum akılda tutulmalıdır (4) . Bu yazıda nede-
ni bilinmeyen ateş etiyolojisi araştırılırken önce Leishmaniasis 
tanısı alıp tedavi edilen ancak kontrol kemik iliği biyopsisinde 
diffuz B hücreli lenfoma olduğu saptanan bir olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Elli Dokuz yaşında kadın hasta yaklaşık 4-5 aydır ateş yüksekliği, 
kilo kaybı, karın ağrısı ve halsizlik yakınmaları ile İç Hastalıkları 
polikliniğine başvurmuştur. Yapılan tüm etiyolojik tetkiklerde 
(gastrointestinal, romatolojik, onkolojik vb.) bu kliniği açıklayacak 
bir neden bulunamayınca hematoloji konsültasyonu sonucu has-
taya, malinite ön tanısına yönelik olarak kemik iliği aspirasyon ve 
biyopsisi yapılmıştır. Biyopside hipersellüler kemik iliği saptan-
mış, ancak maliniteye rastlanmamış ve ateş tetkiki açısından 
enfeksiyon hastalıkları kliniğine nakledilmiştir. Kliniğimizde yapılan 
tetkiklerinde; lökosit: 5880 x103/mm3 (nötrofil: %42, monosit: %41) 
Hg: 7 g/dL, sedimantasyon 68 mm/h, CRP: 1.41 mg/dL olarak 
bulunmuştur. Protein elektroforezinde poliklonal hiperglobuline-
mi (kappa hafif zincir 495 mg/dL, lambda hafif zincir 248 mg/dL) 
bulunan hastanın tüm vücut BT’sinde splenomegali dışında pato-
loji saptanmamıştır. Ateş yüksekliği, kilo kaybı ve splenomegali 
saptanan hastada Leishmaniasis düşünülerek kemikiliği prepa-
ratları incelenmiş, Giemsa boyalı preparatında amastigotlar 
görülmüştür. Kemikiliği kültüründe (NNN besiyerinde) Leishmania 
amastigot şekilleri de üreyen hastaya Leishmaniasis tanısı konmuştur.

Hastaya 3 mg/kg/gün dozunda Liposomal Amfoterisin B (5 gün, 
sonrasında 10. ve 28. günlerde) tedavisi ve ek olarak eritrosit ile 
taze donmuş plazma replasmanı uygulanmıştır. Ateşi düşen 
ancak karın ağrısı devam eden hastanın genel durumu düzelme-
diği gözlenmiştir. Bunun üzerine tekrarlanan karın BT’sinde hepa-
tosplenomegali, bilateral plevral effüzyon ve batın içerisinde 
minimal serbest sıvı izlenen ve tedavinin 15. gününde ateşi tekrar 
yükselen hastanın gönderilen ardışık kan kültürlerinde üreme 
saptanmamıştır. Tedaviye rağmen klinik ve biyokimyasal olarak 
yanıt alınamayan hastada, eş zamanlı malinite olasılığı dışlana-
madığından bu yönde araştırılmaya devam edilmiş, periferik 
yaymada atipik hücre veya blast hücreleri görülmemiştir. 
Leishmaniasis için tedavisi tamamlanan hastaya 28. günde kon-
trol kemik iliği aspirasyon ve biyopsisi yapıldığında, kemikiliği 
materyalinde amastigot görülmemiş, ancak patolojik bakısında 
diffüz büyük B hücreli lenfoma infiltrasyonu saptanan hasta, 
hematoloji kliniğine sevk edilmiştir.

TARTIŞMA

Ateş yüksekliği ve splenomegali gibi bulgular retiküloendoteliyal 
sistemi tutan pek çok hastalıkta görülebilecek bulgular olmakla 
birlikte akla ilk gelecek tanılar arasında VL ve maliniteler bulun-
malıdır. Çünkü tanıda gecikmeler, uygun tedavinin başlanama-
masına, gereksiz cerrahi girişimlere, gereksiz tedavi veya ölümcül 
sonuçlara yol açabilmektedir. 

Malinite ve enfeksiyon çoğu kez birlikte bulunabilmektedir. 
Ancak Leishmaniasis gibi nadir karşılaşılan bir paraziter hastalıkla 
birlikte eş zamanlı olarak hematolojik malinite varlığı nadir görü-
len bir durum olması nedeniyle olgunun sunulması uygun bulun-
muştur. VL bağışıklığı baskılanmış hastalarda fırsatçı enfeksiyon 
olarak karşımıza çıkabilmektedir. Malinite nedeni ile tedavi alan 
ancak sonrasında leishmanisis saptanan olgular literatürde bildi-
rilmiştir. Baş-boyun squamöz karsinom tanısıyla radyoterapi ve 
kemoterapi tedavisi gören ve daha sonra pansitopeni nedeniyle 
izlenen bir olguda kemikiliği biyopsi örneğinde myelodisplazi 
tanısı konulmuş; ancak verilen eritropoetin, G-CSF ve kan tran-
füzyonlarına rağmen cevap alınamayınca hastaya splenektomi 
uygulanmıştır. Hastanın splenektomi materyalinde çok sayıda 
amastigot görülmüş ve VL tanısı konularak, hastaya 1–5, 10, 17, 
24, 31 ve 38. günlerde liposomal amfoterisin B tedavisi verilme-
sinin ardından 3. ayda klinik ve laboratuar olarak yanıt alındığı 
bildirilmiştir (5).

Kawakami ve ark. (6) pansitopeni, hepatosplenomegali, ateş 
yüksekliği nedeniyle tetkik edilen bir olguya karaciğer ve kemiki-
liği biyopsisi sonucu malign lenfoma tanısı koyarak tedavi ver-
mişlerdir. Ancak tedaviye yanıtsız olan olgu kontrol kemikiliği 
biyopsisinde amastigotların görülmesiyle ile VL tanısı almış ve 
intravenöz pentamidine isethionate 200 mg/gün on gün süreyle 
verilmiştir. Tedavinin üçüncü gününde ateş yüksekliği gerileyen 
olgunun tedavisine 20 gün boyunca sodium stibogluconate 
intravenöz 500 mg/gün ile devam edilmiştir. Tedavi bitiminde 
kontrol kemikiliği biyopsisinde amastigot görülmeyen olguda 
klinik ve laboratuar olarak yanıt alınmıştır (6). Literatürdeki benzer 
yayınlara baktığımızda VL gibi kutanöz ve mukokutanöz 
Leishmaniasis’in de malign hastalıkları taklit edebildiği dikkati 
çekmektedir (7-9).

Di Cataldo ve ark. (10), üç hematolojik maligniteli olgunun taki-
binde VL tanısı aldığını bildirmişlerdir. Olgulardan ikisi AML 
tanısıyla aldıkları kemoterapi rejiminin 17 ve 21. ayında gelişen 
ateş yüksekliği, hepatosplenomegali, pansitopeni nedeniyle tet-
kik edilmiş, yapılan kemikiliği biyopsisinde amastigotların görül-
mesi ile VL tanısı almışlardır. Her iki olguya 21 gün süreyle 
Meglumine antimoniate 100 mg/kg/gün ve allopurinol  
25 mg/kg/gün verilmiş, ateş yüksekliği 2. ve 3. günde gerilemiş 
ancak kemoterapi rejimlerine ara verilmek zorunda kalınmıştır. 
Her iki olgu da AML açısından tedavi sonrası takibinde tam 
remisyon olarak değerlendirilmiştir. ALL tanısıyla izlenmekte olan 
diğer bir olgu kemoterapi rejiminin 6 ayında pansitopeni, sple-
nomegali, ateş yüksekliği nedeniyle tetkik edilmiş, Leishmaniasis 
IgM 1/320 (+) saptanması üzerine yapılan kemikiliği biyopsisinde 
amastigotların görülmesiyle VL tanısı almıştır. Olguya 21 gün 
süreyle Meglumine antimoniate 100 mg/kg/gün ve allopurinol 
25 mg/kg/gün verilmiş, ateş yüksekliği 4. günde gerilemiş ancak 
hastanın kemoterapisine ara verilmesiyle kemikiliği ve testiste 
relaps yaşanmıştır. Olgu daha sonra kemoterapi rejimi sırasında 
gelişen akciğer enfeksiyonu nedeniyle kaybedilmiştir.

Olgumuzun ilk kemikiliği biyopsisi sonucunda VL tanısı almış ve 
tedavisinin ardından kontrol biyopsisinde diffüz B hücreli lenfo-
ma infiltrasyonu saptanmış olması bu iki hastalığın eş zamanlı 
birlikteliğini akla getirmiştir. Hematolojik malinitesinin ilk kemiki-
liği biyopsisine yansımadığını düşünmekteyiz.
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SONUÇ

Leishmaniasis’in değişken klinik tablolara neden olabildiği bilin-
mektedir. Özellikle maliniteleri taklit edebilen önemli paraziter 
hastalıklardan birisidir. Bu parazitoz nadir de olsa, bizim olgu-
muzda olduğu gibi malin hastalıklarla birlikte görülebilmekte ve 
hastalığın ortaya çıkışını, klinik seyrini ve tanısının konmasını 
geciktirebilmektedir. Hastalığın endemik olduğu bölgelerde 
özellikle immünsüpresif hastalarda bu iki durumun birlikte görü-
lebileceği akılda tutulmalıdır.
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